NS IMPORTANTES A LIRE POUR

Conditions générales
Le cadre réservé a l'aa.. st doit &tre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. g
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= . La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

O_eeiisise en charge

O Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données
& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 88me Etage Angle Rue Mohared-Fakir-et-Rue-Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(OJMaladie

Déclaration de Maladie .

Ne P19- 0033052
o 4 @{thique

() Dent&ire (OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : " "{'/DS'/J‘ZO.:Z 1-2_4

En cas d'accident préciser les causes et circonstances !

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente décla?an. Je déclare

avoir priwissance de
Fait a:. Mt l}'
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DR ZINEB LAZRAK @Jjul vy j ajgisall
SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE gl dly g wudo b luais|
Lauréat de faculté de médcine de casablanca eliancdl Hldb cdadl 4lS doa 5

Ex medecin attachée a 'hopital universitaire de Brest L S aalad) Bt S Sk

Sterlphﬁé

PPV:57,90 dh

A utiliser avant: [ Lot n°

Chirurgie de la cataracte
Ophtalmologie pédiatrique

Chirurgie refractive

Contactologie

Maladies rétiniennes

Angiographie numérisée

OCT - Laser - Topographie cornéenne

Casablancale: . —A47-mai 2922

Mme MEZIANE-ELOTMANI Khadija

-

S \3© 1/ ALLERGO-COMOD: collyre s

1 gouttes 2 fois par jour, , dans les deux yeux, pendant 21 jours

‘D '%0 2/ ARTELAC COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
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7ENITH Pharma
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R PPV : 26,80 DH

0522 47 53 90 . ilﬂl -(3.';,‘, HJ.;} 5 ‘A-;J ]} é.,'uh" .\_,JU.” 12.‘;3 ) &JL:I uml

Angle Bd.Moulay Youssef & Rue Nadoud 3¢me Etage N°5 ( & coté de renault ) - Casablanca - Tél . 0522 47 53 90
Urgence : 0660 46 15 70 - Email : dr.lazrakzineb@gmail.com : s 4
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Chirurgie de la cataracte ‘I_)"’-"“ -l
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Chirurgie refractive rad| possmacd
Contactologie Ao Slwaall
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Angiographie numérisée
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OCT - Laser - Topographie cornéenne
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Casablancale: .........]7-mai-2022-

Mme MEZIANE-ELOTMANI Khadija

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL.: OD = Plan (- 0.50 a 1239)

0G = + 0.75 (- 0.25 & 9°)
L"-’\?&
VP: ODG=Add:+225 ‘*‘3‘,\\ o
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0522 47 53 90 : oty (599, v 3) 5 pB) SIS Gyl 290l A8y 9 angy $¥ g0 £5L4 ATLe
Angle Bd.Moulay Youssef & Rue Nadoud 3¢me Etage N°5 ( a c6té de renault ) - Casablanca - Tél .: 0522 47 53 90
Urgence : 0660 46 15 70 - Email : dr.lazrakzineb@gmail.com : (A3 38 41



STYLE VISION

Facture
Numéro : "':)\\Qkh
¢ B\ RNt\

Date :

Client: ) €2 \VANE ' \C \«\oé;\gn,

STYLE VISION — Casablanca

| Catégorie désignation Qte Prix unitaire Total
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TOTAL \\3007

Arrétée la présente facture a la somme de :
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Taxe Professionnel: 35650593. Registre de Commerce: 263923. ICE: 001512409000017
IF : 14369852.CNSS :4259570.INPE : 095014692
144 Boulevard Bourgogne. Quartier Bourgogne. Casablanca. Telephone: 05.22.20.30.94
E-mail:stylevision0O@gmail.com.




